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tEl diagnóstico y tratamiento del trastorno por déﬁcit
de atención con hiperactividad (TDAH) en la población
infantojuvenil constituye uno de los temas más debatidos
actualmente en medicina. Algunas de las razones de esta
polémica son que la enfermedad se produce en el grupo de
edad considerado más valioso desde el punto de vista social
(nin˜os y adolescentes) y que el tratamiento psicofarmacoló-
gico en los nin˜os ha sido considerado, tradicionalmente, un
tabú por el miedo a que produzca lesiones irreversibles en
el cerebro en crecimiento1. En este artículo analizaremos
algunas de las bases de este debate, así como las evidencias
existentes a favor y en contra.
Nuestra hipótesis es que los valores de la sociedad en
que aparece el TDHA modulan el abordaje de la enfermedad,
igual que ocurre con la mayoría de trastornos psiquiátricos2.
Sobre esta base, hemos resumido en la tabla 1 los principales
∗ Autor para correspondencia.
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A continuación desgranaremos los principales argumen-
os a favor y en contra de cada aﬁrmación.
l TDHA es un constructo social
as enfermedades no son entes que aparecen como tales
n la naturaleza, sino que son categorías abstractas creadas
or la medicina en función de los parámetros de la socie-
ad en que está inmersa. El diagnóstico de la mayoría de los
rastornos psiquiátricos no está apoyado por pruebas bioló-
icas concluyentes, sino que se basa en la sintomatología,
or lo que está muy inﬂuido por los valores y expectativas
e la sociedad en que se generan3. Se ha intentado demos-
rar que el TDHA no es un constructo social documentando
revalencias similares en diferentes países y culturas4; sin
mbargo, una frecuencia similar de síntomas en la población
undial no explica por qué se han agrupado para hacer que
onstituyan una enfermedad3.
rechos reservados.
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Tabla 1 Algunos argumentos de debate en el diagnóstico y
tratamiento del trastorno por déﬁcit de atención con hipe-
ractividad en la infancia
- El TDHA es un constructo social
- La frontera entre lo normal y lo patológico es ambigua
- Una enfermedad no se deﬁne solo por la presencia de
síntomas
- La decisión de tratar el TDHA presenta importantes
componentes sociales
- El tratamiento farmacológico en el TDHA infantil debe ser
evaluado en cada caso
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2. Sadler JZ. Values and psychiatric diagnosis. Oxford: Oxford Uni-TDHA: trastorno por déﬁcit de atención con hiperactividad.
a frontera entre lo normal y lo patológico es
mbigua
os síntomas psiquiátricos (como ocurre en el resto de la
edicina) presentan una estructura dimensional, no cate-
orial. Aunque utilicemos las clasiﬁcaciones psiquiátricas,
l límite entre lo normal y lo patológico es difícil de esta-
lecer en los casos leves, por lo que existe una amplia zona
e ambigüedad en la que deben navegar profesionales y
acientes.
na enfermedad no se deﬁne solo por la
resencia de síntomas
a presencia de ciertos síntomas es necesaria para deﬁnir
na enfermedad, pero no es suﬁciente. Las clasiﬁcacio-
es psiquiátricas exigen que esos síntomas produzcan un
eterioro de la actividad social, académica o laboral. Este
specto clave de la enfermedad es subjetivo y socialmente
eterminado. En culturas como la occidental, en las que
l malestar concomitante a la existencia humana se ha
edicalizado5, y en la que los padres se frustran ante el fra-
aso académico de los hijos porque la sociedad está basada
n el éxito6, es esperable un crecimiento exponencial del
iagnóstico del TDHA.
a decisión de tratar el TDHA presenta
mportantes componentes sociales
a única forma de explicar que Estados Unidos consuma ocho
eces más dosis de metilfenidato per cápita que Espan˜a
18 veces más que Chile7, o que dentro de Espan˜a los
acionales consuman mucho más metilfenidato per cápita
ue los inmigrantes8, tiene que ver con las expectativas
el individuo. El desarrollo farmacológico de las últimas
écadas ha propiciado un hedonismo social que busca ali-
iar cualquier malestar psicológico mediante fármacos.
rente a esta postura, un sector de la población rechaza
l tratamiento con psicofármacos porque lo considera
na muestra de debilidad, negándose a tomarlos incluso
uando existiría un amplio acuerdo sobre la idoneidad de
u uso9.J. García Campayo et al
l tratamiento en el TDHA infantil debe ser
valuado en cada caso
l rechazo a los psicofármacos ha ido, a menudo, aso-
iado a cierto rechazo hacia las compan˜ías farmacéuticas,
las que se considera capaces de «inventar» enfermeda-
es para incrementar el consumo de fármacos10. Aunque
adie duda de los efectos adversos del tratamiento para
l TDHA en los nin˜os y adolescentes11, su uso debe ser
onderado en relación con los costes y beneﬁcios en cada
aciente. Los tratamientos no farmacológicos, más inocuos,
eben ser investigados y recomendados. Cabe esperar que,
n el futuro, nuevas tecnologías como la neuromodulación
ersonalizada para el entrenamiento de las funciones cere-
rales, permitan mejorar las funciones cognitivas de estos
acientes12.
onclusiones
or tanto, podríamos llegar a las siguientes conclusiones:
. El TDAH es un conjunto heterogéneo de síntomas que
se diagnostican en función de la observación de la con-
ducta del nin˜o, ya que no existen marcadores biológicos.
A menudo, quien principalmente observa esta conducta
no es el médico, sino los padres y profesores, quienes
presionan para buscar soluciones.
. El hecho de que los síntomas se presenten de forma
dimensional y no categorial (de forma que no existe una
frontera clara entre sano y enfermo) explica las diver-
gencias en diagnóstico y tratamiento.
. Aunque se utilicen criterios diagnósticos operativos,
como los de las principales clasiﬁcaciones psiquiátricas,
el TDHA puede infradiagnosticarse o sobrediagnosti-
carse, porque la toma de decisiones en la zona de
ambigüedad sano-enfermo responde a los valores del
individuo y de la sociedad.
. Los datos respecto a la eﬁcacia de los tratamientos, tanto
farmacológicos como no farmacológicos, son incomple-
tos, complejos de analizar y, a veces, contradictorios.
. En esta enfermedad, el debate se ha focalizado en si
el tratamiento farmacológico es bueno o malo, en vez
de formar a las familias para prevenirla y disminuir su
impacto. Cuando las familias decidan la necesidad de
tratamiento, la obligación de los profesionales es expo-
ner de forma objetiva las ventajas e inconvenientes de
la terapia farmacológica y no farmacológica.
onﬂicto de intereses
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